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Resumo
OBJETIVO: Avaliar as alterações epidemiológicas, de perfil clínico e de prognóstico obstétrico em pacientes portadoras de 
diabetes mellitus pré-gestacional. MÉTODOS: Estudo retrospetivo (coorte) de todas as gestações simples, com diagnóstico 
de diabetes prévio que foram seguidas num centro com apoio perinatal diferenciado entre 2004 e 2011 (n=194). 
Analisaram-se tendências relacionadas com dados demográficos e variáveis clínicas maternas, dados de indicadores de 
cuidados pre-concepcionais e durante a gravidez, e de controle metabólico. Dados do parto como a idade gestacional 
(IG) do parto, via do parto e peso do neonato foram variáveis também estudadas. RESULTADOS: A frequência global 
de diabetes prévia, durante o período estudado, foi de 4,4 por mil, não se verificando variações significativas durante 
o período de estudo. Os casos de diabetes tipo 2 permaneceram constantes. Em 67% dos casos o parto foi de termo 
(máximo de 80% em 2010–2011), registrou-se uma redução significativa dos partos por cesárea eletiva (p=0,03) e 
na incidência de neonatos considerados grandes para a IG (p=0,04) ao longo dos anos em estudo. Apesar dos bons 
resultados relacionados com o controle metabólico ao longo da vigilância da gravidez não foi registrada nenhuma 
melhora ao longo do tempo. Da mesma forma a proporção de gestantes diabéticas com avaliação pre-concepcional 
permaneceu pouco animadora. CONCLUSÕES: O seguimento de gestantes portadoras de diabetes mellitus em unidades 
multidisciplinares parece permitir um ajuste metabólico tão precoce quanto possível, de forma a conseguir melhorar o 
prognóstico obstétrico. A melhora nos cuidados pré-concepcionais continua sendo um desafio.
Abstract
PURPOSE: To describe trends in prevalence, indicators of care and pregnancy outcomes for women with pre-existing type 
I or type II diabetes. METHODS: Cohort study of all consecutive singleton pregnancies complicated by pre-existing type I 
or type II diabetes followed from 2004 to 2011 at a tertiary perinatal care centre (n=194). We collected data from the 
medical records and described trends in demographics, clinical history, indicators of care before or during pregnancy 
and glycaemic control. We also studied perinatal outcomes, including gestational age at delivery, mode of delivery, and 
birthweight. RESULTS: The overall incidence of pregestational diabetes was 4.4 per 1000, with no significant changes 
throughout the study period. The number of type 2 diabetes cases also remained constant. In 67% of cases delivery occurred 
after 37 weeks (maximum 80% in 2010–11). During this period there was a significant reduction in rates of elective 
caesarean section (p=0.03) and in the incidence of large infants for gestational age (p=0.04). Indicators of glycaemic 
control were favorable throughout pregnancy, with no significant trends detected during the study period. However, 
preconceptional care indicators were substandard, with no significant improvement. CONCLUSIONS: A multidisciplinary 
approach to diabetic management and obstetric practice contributed to adequate glycaemic control throughout pregnancy 
and to improved pregnancy outcomes. Preconceptional care remains a key challenge.
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Introdução
A prevalência em mulheres em idade reprodutiva 
vem aumentando. Um estudo retrospetivo de 175.249 
gestantes demonstrou que a frequência — que era de 0,8% 
em 1999 — aumentou para 1,8% em 20051. O diabetes 
preexistente à gravidez está associado aos piores resultados 
obstétricos e perinatais2,3. Com o intuito de melhorar o prog-
nóstico obstétrico, a importância da avaliação pré-concepcional de 
mulheres com DM tipo 1 ou tipo 2 não deve ser negligenciada. 
O mau controle metabólico no período da organogênese 
associa-se a um aumento da taxa de aborto espontâneo e 
de malformações fetais4,5. Durante o tempo de gestação 
subsequente aumenta o risco de macrossomia e das suas 
comorbidades associadas. Também contribuem para os 
maus resultados obstétricos as complicações relacionadas 
com a doença, como a vasculopatia, o aumento do risco 
de parto pré-termo, restrição do crescimento fetal, doença 
hipertensiva da gravidez e morbimortalidade perinatal6.
Estudos recentes, de base populacional, revelaram que 
nas últimas duas décadas, apesar do esforço de melhoras 
nos cuidados da população de gestantes diabéticas, estas 
continuaram apresentando os piores resultados obstétricos e 
perinatais, quando comparadas com gestantes não diabéti-
cas, e que as taxas de mortalidade perinatal, malformações 
fetais e macrossomia não sofreram melhoras significativas7,8.
Tendo como objetivo melhorar o prognóstico obs-
tétrico de mulheres com diagnóstico de DM prévio à 
gravidez, é fundamental apostar na formação de equipes 
multidisciplinares com obstetras, endocrinologistas, 
nutricionistas e enfermeiros empenhados na otimização 
do controle metabólico da grávida diabética, com expe-
riência na terapêutica hipoglicemiante adaptada às novas 
necessidades na gravidez, no incentivo constante do cum-
primento da dieta e na promoção do exercício físico. A 
melhor interligação com os cuidados de saúde primários 
e associações de diabéticos tem como meta aumentar o 
número de gestações planejadas e, consequentemente, 
melhorar o controle metabólico dessas mulheres9.
O objetivo deste estudo é avaliar as alterações epide-
miológicas, de perfil clínico e de prognóstico obstétrico 
em pacientes portadoras de DM pré-gestacional na Região 
Central de Portugal.
Métodos
Foi efetuado um estudo retrospetivo, de coorte, que 
incluiu todas as gestações simples, com diagnóstico de 
diabetes prévio, com vigilância na Maternidade Dr. Alfredo 
da Costa, em Lisboa, entre 1º de janeiro de 2004 e 31 de 
dezembro de 2011 (n=194).
Definiu-se diabetes prévia como DM tipo 1 ou tipo 2, 
diagnosticada até pelo menos um ano antes da data prevista 
do parto. Foram excluídas gestantes que optaram pela 
interrupção voluntária da gravidez, em que o parto não 
ocorreu na nossa instituição e casos sem dados maternos 
ou perinatais completos.
Com as consultas dos prontuários obtivemos dados 
da história clínica, indicadores de cuidados pré-natais e 
de controle metabólico na gestação, e informação relativa 
ao parto. Foram avaliadas variáveis como a idade materna, 
tipo de DM, paridade, raça e índice de massa corporal 
(IMC) materno. Foram analisados os dados de cuidados 
pré-concepcionais e gestacionais, destacando-se a realização 
de consulta pré-concepcional e a idade gestacional (IG), em 
semanas completas, na entrada da consulta (determinada 
por datação no 1º trimestre). O ganho ponderal durante a 
gestação foi definido como insuficiente, adequado ou exces-
sivo de acordo com a IG do parto, e o IMC pré-gestacional 
de acordo com as guidelines do Institute of Medicine10.
O controle metabólico foi avaliado na data de entrada 
no seguimento de CGD e pelo menos uma vez por trimes-
tre através do valor de hemoglobina glicosilada (HbA1c), 
definindo-se como bom controle metabólico quando esse 
valor se encontrava abaixo de 6,5%11.
Foram analisadas as variáveis do parto: IG, via de parto 
e peso do recém-nascido (RN). Considerou-se gravidez de 
termo quando IG foi superior a 37 semanas completas. 
Considerou-se aborto as situações de perda fetal antes da 
24ª semana de gestação.
A macrossomia fetal foi definida para um peso ao nascer 
superior a 4000 g. Os casos em que o peso ao nascimento 
era superior ao percentil 90 do peso para a idade gestacional 
e gênero12 foram definidos como recém-nascidos grandes 
para a idade gestacional (GIG).
Na análise das diferentes tendências ao longo dos anos 
em estudo agrupou-se a amostra em quatro grupos, com igual 
período de tempo (2004–2005, 2006–2007, 2008–2009 e 
2010–2011). Testou-se a associação entre a evolução temporal 
em grupos e os diferentes parâmetros em estudo por meio da 
análise de variância (one-way ANOVA) para variáveis contínuas 
com distribuição normal, e por meio do teste do χ2 (associação 
e tendência) para variáveis categoriais. A análise estatística 
foi realizada recorrendo-se ao programa SPSS, versão 16 para 
Windows, e o nível de significância adotado foi p<0,05.
Pelas características da metodologia utilizada, a 
apreciação pelo Comitê de Etica Médica e a necessidade 
de obtenção de termo de consentimento livre e esclarecido 
foram dispensadas como prevê a legislação portuguesa.
Resultados
No estudo foram incluídas 194 gestantes com diagnóstico 
de DM tipo 1 ou tipo 2, seguidas na nossa instituição entre 
2004 e 2011. Registrou-se o nascimento de 168 recém-nascidos 
(81%), 20 casos de aborto espontâneo (90% no primeiro 
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trimestre) e 6 casos de interrupção médica da gravidez por 
opção do casal (um caso de síndrome malformativo e cinco 
casos de trissomia 21), todos antes da 24ª semana de gravidez, 
após deferimento da Comissão Técnica de Certificação e dentro 
do enquadramento legal em vigor em Portugal.
Num universo de 44 593 partos a incidência de dia-
betes prévia, durante os 8 anos estudados, foi de 4.4‰. 
Cento e vinte e quatro gestantes (64%) tinham DM tipo 
1 e 70 (36%) eram gestantes com DM tipo 2. O número 
de casos com diabetes tipo 2 permaneceu constante.
Em relação à raça, 36% das gestantes com DM tipo 2 
eram de raça não branca versus 11% das gestantes com DM 
tipo 1 (p<0,001). Outras características maternas e sua variação 
ao longo do período em estudo podem ser consultadas na 
Tabela 1. Ao longo dos anos houve uma redução da propor-
ção de gravidez em diabéticas nulíparas desde 2006–2007.
Constatou-se que a média de idade materna e a pro-
porção de gestantes com idade superior a 35 anos, nos anos 
2008–2009 foi significativamente mais elevada quando 
comparada com os anos restantes, dentro do período es-
tudado (p=0,02). Apesar de não ter havido, observou-se, 
ao longo dos anos, uma diminuição dos casos de gestantes 
com excesso de peso ou obesas.
Vários indicadores de cuidados pré-natais foram ava-
liados, como a existência de consulta pré-concepcional, 
o início da vigilância hospitalar até à décima semana de 
gestação ou a avaliação de controle metabólico no primeiro 
trimestre de gravidez. Apenas 15,5% do total dos casos 
havia tido uma consulta pré-concepcional. Em 64% dos 
casos a primeira consulta foi efetuada até a 10ª semana de 
gestação; em 77% foi possível obter uma avaliação do valor 
de HgA1c até a 12ª semana e em 95% dos casos foi feita a 
avaliação do fundo ocular no 1º trimestre. Essas variáveis 
mantiveram-se estáveis ao longo do período estudado.
Entre os casos em que ocorreu perda fetal antes da 24ª 
semana verificou-se que o valor de HgA1C média no 1º 
trimestre foi superior, quando comparado com as gestantes 
que não tiveram perda fetal em igual período (8,7 versus 
7,1; p=0,001). Verificou-se, também, que a proporção 
de casos cujo o valor de HgA1C foi superior a 6,5% foi 
significativamente mais elevada entre as gestantes que 
experimentaram perda fetal antes da 24ª semana, quando 
comparadas com as restantes (15% versus 2%; p=0,01).
Indicadores de cuidados pré-natais (Tabela 2) e os 
dados do parto (Tabela 3) foram estudados após exclusão 
dos casos de perda gestacional antes da 24ª semana (n=168).
Valores de bom controle metabólico (definido como 
valor de HgA1c inferior a 6,5%) foram mais prevalentes 
no segundo e terceiro trimestres de gravidez, não tendo 
sido registradas melhoras ao longo dos anos em estudo.
Não foi registrada nenhuma alteração, com significân-
cia, nos dados relativos ao ganho ponderal das gestantes, ao 
longo dos anos de estudo. Porém, destacam-se os valores 
de ganho ponderal excessivo em 39% dos casos. Em 42 
gestantes com valores de IMC prévio superior 25% o ganho 
















(por 1000 partos) 4,1 3,9 5 4,3 –
Idade materna
média (±DP*) 31 (6) 31 (6) 33 (6) 31 (6) 0,1
Idade materna >35 
A: n (%) 13 (27,7) 12 (26,7) 21 (38,2) 15 (31,9) 0,5
Etnia não branca: n (%) 7 (14,9) 10 (22,2) 11(20) 11 (23,4) 0,7
Nuliparidade: n (%) 24 (51,1) 31 (68,9) 32 (58,2) 26 (55,3) 0,3
Excesso de peso e 
obesidade: n (%) 23 (50) 23 (53,5) 27 (49,1) 17 (37,8) 0,4
Diabetes tipo 2: n (%) 19 (40,4) 17 (37,8) 17 (30,9) 17 (36,2) 0,7
*DP: desvio padrão.


















38 (82,6) 35 (87,5) 38 (90,5) 36 (90) 0,6
Aumento ponderal 
insuficiente: n (%) 8 (17,8) 7 (18,4) 8 (19) 13 (32,5)
0,6
Aumento ponderal 
adequado: n (%) 19 (42,2) 15 (39,5) 18 (42,9) 11 (27,5)
Aumento ponderal 
excessivo: n (%) 18 (40) 16 (42,1) 16 (38,1) 16 (40)
Indicadores de controle metabólico*
Hga1C <6,5% antes 
das 13 semanas: 
n (%)
18 (54,5) 12 (37,5) 9 (25) 13 (41,9) 0,09
Hga1C <6,5% entre 
13–27 semanas: 
n (%)
24 (70,6) 28 (75,7) 19 (52,8) 27 (67,5) 0,2
Hga1C <6,5% após 
27 semanas: n (%) 27 (64,3) 21 (63,6) 19 (57,6) 20 (54,1) 0,7
*Valores de proporção apenas se referem aos casos avaliados.














IG* parto >37 
semanas 27 (58,7) 26 (65) 27 (64,3) 32 (80) 0,1
Cesárea eletiva 24 (52,2) 17 (42,5) 30 (71,4)  18 (45) 0,03
RN* peso >4000 g 7 (15,2) 10 (25) 8 (19) 3 (7,5) 0,1
RN GIG* 15 (32,6) 17 (43,6) 16 (38,1) 6 (15) 0,03
*IG: Idade gestacional; RN: Recém-nascido; GIG: Grandes para a idade gestacional.
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ponderal na gravidez foi excessivo. Pela grande dispersão de 
dados e pelo reduzido tamanho amostral, optou-se por não 
estudar a variação do ganho ponderal dentro de cada cate-
goria de IMC pré-gestacional ao longo dos anos de estudo.
Em 67% o parto foi de termo e, apesar de não ter 
significância estatística, observou-se um aumento pro-
gressivo dos partos de termo, tendo ocorrido em 80% dos 
casos em 2010–11. O parto por cesárea eletiva ocorreu 
em 53% (n=89), registrando-se uma redução significativa 
desse tipo de parto (p=0,03), ao longo dos anos de estudo.
Dados totais relativos aos motivos para cesárea eletiva relacio-
nados com as complicações do DM foram: 25 casos por suspeita 
de macrossomia; 5 casos por retinopatia grave contraindicando o 
parto vaginal; 5 casos por más condições de indução do trabalho 
de parto (ITP) no contexto de pré-eclâmpsia grave; e 12 casos por 
cesárea anterior sem condições de oferecimento de prova de trabalho.
Observou-se uma tendência de redução na proporção 
de neonatos considerados grandes para o IG ao longo dos 
anos em estudo (p=0,039).
Discussão
no presente estudo foram apresentadas variações epide-
miológicas, de perfil clínico e de resultados das gestações com 
diagnóstico de DM, seguidas em um único centro com apoio 
perinatal diferenciado de Portugal. Observou-se um aumento 
global na prevalência de diabetes preexistente à gravidez1,13,14. 
Esse aumento, para além de baseado no aumento da prevalência 
da doença em idades mais jovens15,16, reflete o aumento dos casos 
de DM tipo 2 demonstrado em estudos de base populacional, 
principalmente em países desenvolvidos8,13. Em nosso estudo, 
os resultados foram divergentes dessa realidade: globalmente, 
nenhuma tendência foi encontrada em relação ao número 
de gestantes com DM seguidas no nosso centro. No biênio 
2010–2011 houve um decréscimo no número de casos 
referenciados em relação aos seguidos em igual período em 
2008–2009, que coincidiu com a reorganização dos centros de 
referenciação de gestantes diabéticas na região central do país. 
Da mesma forma, em nosso estudo não se verificou nenhuma 
variação em relação à idade materna ou em relação à incidência 
dos casos de DM tipo2 ao longo dos anos. Todas essas variáveis 
permaneceram constantes ao longo do período de estudo.
Em relação à raça das gestantes os dados apresentados 
também não confirmam os encontrados na literatura, que 
apontam o aumento dos casos de DM tipo 2 em mulheres 
de raça não branca17-19. Em nossa amostra, apesar do ligeiro 
aumento de casos em gestantes de raça não branca nos 
últimos anos de estudo em relação aos primeiros, a maio-
ria dos casos corresponderam a gestantes de raça branca.
Vários estudos apontam que o planejamento da gravidez 
em mulheres portadoras de DM tem um impacto significativo 
na redução de riscos materno-fetais4,9,20. Quando se avaliaram 
os cuidados pré-concepcionais oferecidos a essas mulheres, 
verificou-se que alguns parâmetros ficaram aquém do esperado, 
o fato de não se ter registrado nenhuma melhora na propor-
ção de gestantes que tiveram consulta pré-concepcional foi 
desapontador. No entanto, a análise de resultados em relação 
aos cuidados de pré-natal precoces na gestação registraram 
progresso. A referenciação no primeiro trimestre da gestação 
e a consulta diferenciada e multidisciplinar, entre os anos de 
2004 e 2009, registraram progressos muito significativos. Em 
igual período foi possível obter uma avaliação precoce do valor 
de HbA1c em proporção crescente nas gestantes seguidas.
Na avaliação clínica dessas mulheres, é também 
fundamental a observação do fundo ocular previamente 
à gravidez ou de forma precoce em seu decurso; o pe-
ríodo gestacional constitui uma janela de oportunidade 
de avaliação, seguimento e terapêutica das complicações 
microvasculares da doença21. Em nosso centro os resultados 
foram excelentes ao longo de todo o período de estudo.
Outro fator importante para melhorar o prognóstico 
obstétrico de gestantes diabéticas é o controle do aumento de 
peso materno. A obesidade materna e o ganho de peso acima do 
recomendado estão associados aos piores resultados obstétricos22-24. 
Na avaliação do ganho ponderal das nossas gestantes, o qual foi 
aferido de acordo com o IMC prévio e ajustado à IG do parto, 
os resultados não demonstraram melhora ao longo dos anos de 
estudo. Em 39% do total de gestantes o ganho ponderal foi 
excessivo. Esse dado levou à reflexão de que apesar de ter sido 
oferecido acompanhamento nutricional específico, as gestantes 
não tiveram uma boa adesão às orientações da equipe.
As complicações gestacionais/fetais classicamente asso-
ciadas ao diabetes são as malformações congênitas, o aborto 
espontâneo e a macrossomia. A hiperglicemia é o deterninante 
mais importante desses riscos25-27. De acordo com a literatura, 
no presente estudo foram demonstrados valores de HgA1C 
média no 1º trimestre superiores nas gestantes que tiveram 
abortos espontâneos. Em contraste com essa realidade, nas 
gestantes que não tiveram perda gestacional antes da 24ª 
semana, os valores de controle metabólico foram globalmente 
muito promissores, apesar de não se ter demonstrado nenhuma 
variação ao longo do tempo. Grande proporção das gestan-
tes atingiu baixos níveis de HgA1c no segundo trimestre 
e, apesar do aumento da resistência à insulina, próprio do 
terceiro trimestre, os resultados de bom controle metabólico 
mantiveram-se igualmente altos nesse trimestre.
A avaliação da proporção de neonatos GIG, no presente 
estudo, revelou melhoras significativas, registrando-se uma 
redução da proporção desses neonatos ao longo do tempo de 
estudo. Da mesma forma e em igual periodo, observou-se 
uma redução significativa de parto por cesárea eletiva. Esses 
resultados levaram à reflexão de que o bom controle meta-
bólico foi, com certeza, decisivo. No entanto, é importante 
lembrar que nesses tipos de gestações, é certo que muitos 
outros fatores implicam o pior prognóstico dessas gestantes 
quando comparadas com gestantes de baixo risco. Evers e 
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colaboradores publicaram dois importantes estudos prospec-
tivos que demonstraram que gestantes com DM tipo 1 têm 
pior prognóstico obstétrico, mesmo em condições de ótimo 
ou subótimo controle metabólico28,29.
Apesar do exposto, continuamos acreditando que 
a avaliação pré-concepcional, a vigilância precoce e por 
equipe multidisciplinar, um bom controle metabólico 
antes e durante toda a gestação e a melhora no controle 
de aumento de peso inadequado por parte de gestantes 
portadoras de DM contribuem de forma decisiva para 
a melhora do prognóstico obstétrico dessas gestações 
de alto risco.
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